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hiperglikemia(kenaikankadarglukosa)akibatkurangnya hormon insulin, 
menurunnyaefekinsulinataukeduanya(kowalak,dkk.2016). 
DiabetesMelitusmerupakansalahsatumasalah kesehatanyang perlu 
diwaspadai olehseluruh dunia. Hal  ini dikarenakan adanya  peningkatan 
jumlahpenderitadiabetesdaritahunketahun. Padatahun2015menyebutkan 
sekitar415jutaorangdewasamenderitadiabetes,kenaikan4kalilipatdari 108  
juta  di tahun 1980an. Apabila  tidak ada  tindakan pencegahan  maka jumlah  
ini  akan  terus  meningkat  tanpaadapenurunan.  Diperkirakan pada 
tahun2040meningkatmenjadi642jutapenderita(IDFAtlas,2015). 
DiabetesMelitusdisebutdenganthesilentkillerkarena penyakit ini 
dapatmenimbulkanberbagaikomplikasi   antaralaingangguanpenglihatan 
mata, katarak, penyakit jantung,sakitginjal, impotensiseksual, lukasulit 
sembuh dan membusuk/gangren, infeksiparu-paru,gangguan pembuluh 
darah, stroke dansebagainya.Tingginyaprevalensidiabetes melitusTipe 2 
disebabkanolehfaktorrisikoyangtidak dapatberubahmisalnya jeniskelamin, 
umur, dan faktorgenetik, selain itu dapat juga disebabkan oleh faktorgenetik 
yang dapatdiubahmisalnyakebiasaanmerokok,tingkatpendidikkan, 
konsumsialkhol,danindeksmasatubuh,aktivitasfisik,lingkarpinggang. 
Dampakyangpaling seriusdaripenyakitdibetikiniyaitukomplikasi kaki  
ulkus   diabetik.  Ulkus   kaki  diabetik   adalah   penyakit  kaki  pada 
penyandang diabetesmelitus disebabkanolehpenyakitvaskulerperiferatau 
neuropatikeduanya. Selain berdampak terhadapkesehatan penyakit ini juga 
bisaberdampakpadamasalahekonomimasyarakat,dimanabiayaperawatan 
danpengobatandari penyakit ini masih sangat terlalu mahal. Mengingat taraf 
ekonomiindonesiamasihsangatrendah. 




Federation   (IDF) mencatatsekitar366jutaorangdiseluruh dunia,atau 
8,3%dariorangdewasa,diperkirakanmemilikiDMpadatahun2011.Jika tren ini 
berlanjut, pada tahun 2030 diperkirakandapat mencapai 552juta 
orang,atau1dari10orangdewasaakanterkenadiabetesmelitus. 
Pada tahun2015Indonesia menempatiperingkatketujuhprevalensi 
penderitadiabetestertinggididuniabersamadengan   NegaraChina,India, 
AmerikaSerikat,Brazil,   Rusiadanmexico,denganjumlahestimasiorang 
dengandiabetsesebesar10jutajiwa.   DiIndonesia,prevalensiDMyang 
terdiagnosisdokter ataugejala tertinggi terdapatdi SulawesiTengah(3,7%), 
SulawesiUtara (3,6%),SulawesiSelatan(3,4%),danNusa Tenggara Timur 
(3,3%)(Kemenkes,2013). 
DiprovinsiNTT PrevelensipenyakitDiabetesMelitussebanyak1,2 
%yang terdiagnosa oleh dokter dan diperkirakan gejala akan meningkat 
seiringbertambahnya   usia   (Riskesdas  2013).Berdasarkan  datayangdi 
diprolehdari   bukuregistrasidiruanganCempakapadatahun2017(bulan 
Januari–Oktober) sebanyak15% kasusDM.Dan pada tahun2018( bulan 
Januari-April)terdapat 19kasus. 
Penderita DMpentinguntuk mematuhiserangkaianpemeriksaan 
sepertipengontrolan  guladarah.  Bilakepatuhan  dalampengontrolan  gula 
darah  pada  penderita  DM  rendah,  maka  bisa   menyebabkan  tidak 
terkontrolnya  kadar  gula  darah  yang   akan  menyebabkan  komplikasi. 
Mematuhi pengontrolan gula  darah pada DM merupakan tantangan yang 
besarsupayatidakterjadikeluhansubyektifyang mengarahpadakejadian 
komplikasi. Diabetes  melitus apabila  tidak tertangani secara  benar,  maka 
dapatmengakibatkanberbagaimacamkomplikasi. 
Peranperawatsangatlahpentingdalammemberikanasuhan keperawatan  
pada  Ny. D  dengan  masalah  Diabetes  Melitus.  Asuhan keperawatanyang 
professionaldiberikanmelaluipendekatan proses keperawatan  
yangterdiridaripengkajian,penetapandiagnosa,pembuatan intervensi, 







Mampu Memberikan Asuhan Keperawatan Pada Ny. D dengan 
DiabetesMelitus Tipe II Ganggren Di Puskesmas Bakunase Kupang 
1.2.2TujuanKhusus 
1. MampuMelakukanPengkajianPadaNy. D  dengan Diabetes Melitus Tipe II 
Ganggren 
2. MampuMerumuskanDiagnosaPada Ny. D  dengan Diabetes Melitus Tipe II 
Ganggren 
3. MampuMenentukanIntervensi PadaNy. D  dengan Diabetes Melitus Tipe II 
Ganggren 
4. Mampu  Melakuakan  Implementasi  Pada  Ny. D  dengan Diabetes Melitus Tipe 
II Ganggren 
5. MampuMelakukanEvaluasiPadaNy. D dengan DiabetesMelitusTipeII Ganggren 
1.3 ManfaatStudiKasus 
1.BagiPenulis 
Menambahwawasandansebagaisarana untuk menerapkan ilmudalam 
bidang keperawatantentang AsuhanKeperawatanMedikalBedahpada Ny. 
D denganDiabetesMelitusTipe II Ganggren  BagiInstitusi 
2.BagiinstitusiPendidikkan 
Hasillaporan diharapkan dapat menambah literatur perpustakaan dalam 
bidangKeperawatanMedikalBedah. 
3.BagiPuskesmas Bakunase 
Dapatmemanfaatkanhasilstudy kasusdalambidang Asuhan 
KeperawatanMedikalBedah  dalam  mendukungevaluasi yang 
diperlukandalampelaksanaanpraktekpelayanankeperawatan. 
4.BagiNy. D 
Dapat memahamikonsepteori penyakitDiabetesMelitus TipeII 
Ganggren,cara Pencegahan, Perawatan,Diet, Dan Pengobatan Penyakit 







2.1Konsep Teori DiabetesMellitusTipeII 
2.1.1PengertianDiabetesMellitusTipeII 
Diabetes Mellitus TipeII adalahgangguanmetabolikyang 
ditandaioleh hiperglikemia( kenaikan kadarglukosa) akibatkurangnya 
hormon  insulin,  menurunnya efek  insulin  atau  keduanya.  (kowalak, 
dkk. 2016 ).Diabetesmelitus merupakanpenyebab hiperglikemi. 
Hiperglikemidisebabkanoleh berbagai hal, namun hiperglikemipaling 
sering disebabkan olehdiabetesmelitus.Padadiabetesmelitus gula 
menumpuk dalamdarah sehinggagagalmasuk kedalamsel. 
Kegagalantersebutterjadiakibathormone insulin jumlahnyakurang atau 
cacatfungsi.Hormon insulinmerupakanhormonyang membantu masuknya 
guladarah(WHO,2016). 
2.1.2EtiologiDMTipeII 
Mekanismeyang tepatyang menyebabkan resistensiinsulinedan 
gangguansekresiinsulinepadadiabetis tipeII masihbelumdiketahui. 
Faktorgenetikdiperkirakanmemegang perandalamprosesterjadinya 
resistensi insuline. Selain itu terdapatpula faktor-faktor risiko tertentu 





2. Usia.Resistensi   insulincendrung meningkat pada usiaatas65tahun 
3. Gestasional,diabetesmellitus dengankehamilan(diabetesmelitus 
gestasional(DMG)adalahkehamilannormalyang disertai dengan   
peningkatan   insulin   resistensi   (ibu   hamil   gagal mempertahankan  
euglycemia).   Pada   golongan   ini,  kondisi diabetesdialamisementara 




pertamakalididapat selama kehamilan, biasanyapada trimester kedua 
atauketiga ( Brunner&suddarth,2015). 
Klasifikasi Diabetik Melitus   menurut   American diabetes 
Asociationadalahsebagaiberikut: 
a. DMTipeIDestruksiselbeta,umumnyamenjuruske defisiensi 
insulinabsolute,Autoimun,Idiopatik. 
b. TipeIIBervariasi  mulai  dari yangdominan  resistensi  insulin 
disertaidefisiensi insulin relatif sampaidefekinsulin diserta 
resistensiinsulin. 
c. TipeLain :Defekgenetik fungsiselbeta, Defek genetik kerja 
insulin:resistensiinsulin tipeA,leprechaunisme,sindromrabson 
Mendenhal, Penyakiteksokrin pancreas:pancreatitis, 
trauma/pankreatektomi,neoplasma, fibrosiskistik, 
Endokrinopati: akromegali, sindromcushing, feokromositoma, 
Obatatau zat kimia:  vacor,  pentamidin,  asam  nikotinat,   
glukokortikoid, hormone tiroid,diazoxid, tiazid,Infeksi:rubella 
congenital, Imunologi (jarang): sindrom stiff-man, anti bodi 
anti reseptor 
insulin,SindromgenetiklainyangberkaitandenganDM 
d. Diabetes   Melitus   Gestasional  (Gestational  diabetes   
melitus) GDM. 5%-10%   penderita diabetes adalah tipe I  
Kurang lebih 90% hingga 95% penderitamengalamidiabetes 
tipeI,yaitudiabetes yang tidaktergantung 
insulin.awetanmendadakbiasanyaterjadi sebelumusia 
30%.Diabetes tipeII terjadiakibatpenurunan sensitivitasinsulin 
(yang disebutresistensiinsulin)atauakibat penurunan jumlah 
produksi insulin. Diabetes melitus tipe II 
umumnyadisebabkan oleh obesitasdan kekurangan olahraga 
faktoryang mempengaruhitimbulnyadiabetesmelitussecara 









Terdapatdua masalahutama pada DMTipeIIyaituresistensi insulin 
dan gangguan sekresi insulin. Normalnya insulin akan berkaitan pada 
reseptor khususdan meskipunkadar insulin tinggidalamdarah 
tetapsajaglukosa tidakdapatmasukkedalamselsehingga selakan kekurangan  
glukosa.  Mekanisme  inilah  yang   dikatakan  sebagai resistensi insulin. 
Untuk mengatasiresistensiinsulin dan mencegah 
terbentuknyaglukosadalamdarahyang berlebihanmakaharusterdapat 
peningkatanjumlahinsulinyangdisekresikan.Namundemikianjika sel-selbeta 
tidakmampu mengimbanginya, maka kadarglukosaakan meningkat dan  
terjadilah  DM  tipe II.  Meskipun   terjadi gangguan sekresiinsulinyang 
merupakancirikhasdiabetestipe II,namunmasih 
terdapatinsulindenganjumlahyang adekuatuntukmencegah pemecahan 
lemak  dan produksi badan keton yang  menyertainya . 




Kekurangan insulin untuk mengangkutglukosa melalui membrane 
dalamselmenyebabkanhiperglikemia sehingga serumplasma 
meningkatatau hiperosmolariti menyebabkancairan intrasel 
berdifusi kedalamsirkulasiataucairan intravaskuler,alirandarahke 
ginjal meningkat sebagaiakibat dari hiperosmolaritasdan 
akibatnyaakan terjadidiuresisosmotic(poliuria) 
b. Polidipsi 
Akibat  meningkatnyadifusicairandariintraselkedalamvaskuler 
menyebabkanpenurunanvolume intraselsehinggaefeknyaadalah 
dehidrasisel.Akibatdaridehidrasiselmulut menjadikering dan 






Karena glukosa tidakdapat masukke selakibatdari menurunnya 




Karenaglukosa tidakdapatdi transportkedalamsel maka sel 
kekurangan cairan  dan tidak  mampu  mengadakan  metabolisme, 
akibatdariitu maka selakan menciut,sehingga seluruh jaringan 
terutamaototmengalamiatrofi danpenurunansecaraotomatis. 
e. Malaise atau kelemahan 
f. Kesemutan,Lemasdan Matakabur.(Brunner& Suddart,2015) 
2.1.5Pemeriksaanpenujang 
Pemeriksaan yangdapatdilakukan meliputi4halyaitu: 
1. Post prandial:Dilakukan2jamsetelahmakanatausetelahminum. 
Angkadiatas130mg/dlmengindikasikandiabetes. 
2. Hemoglobin glikosilat: Hb1C adalah  sebuah pengukuran untuk 
menilai kadargula darahselama 140hariterakhir.Angka Hb1Cyang 
melebihi 6,1%menunjukkandiabetes. 
3. Tes toleransiglukosa oral: Setelahberpuasa semalamankemudian 
Ny. Ddiberiair dengan75gr gula,danakandiujiselama periode 24 
jam.Angkaguladarahyang normalduajamsetelahmeminumcairan 
tersebutharus<dari140mg/dl. 
4. Tesglukosa darah dengan finger stick,  yaitu jari ditusuk dengan 
sebuahjarum,sample darahdiletakkanpada sebuahstripyang 
dimasukkan kedalamcelahpadamesinglukometer,pemeriksaanini 
digunakan  hanya untuk  memantau  kadar  glukosa  yang  dapat 
dilakukandirumah. 
2.1.6 Penatalaksanaan 
DiabetesMellitus jika tidak dikelola dengan baik akan 
menimbulkanberbagaipenyakitdandiperlukankerjasama semua pihak 




berbagaiusaha dan akan diuraikan sebagai berikut :Tujuan 
utamaterapidiabetesadalahmencobamenormalkanaktivitasinsulin dan 
kadarglukosa darah dalamupaya untukmengurangi terjadinya 
komplikasivaskuler serta neuropatik.Ada lima komponendalam 
penatalaksanaan diabetes : Diet, Latihan, Pemantauan, Terapi (jika 
diperlukan)danPendidikan. 
a. Diet untukNy. DDiabetesMelitusmeliputi: 
Tujuan  Diet  Penyakit Diabetes  melitus  adalah  membantu Ny. D 
memperbaikikebiasaan makandanolahraga untuk 
mendapatkankontrolmetabolikyanglebihbaik,dengancara 
1. Mempertahankan  kadar  glukosa   darah  supaya   mendekati 
normaldengan menyeimbangkan asuhan makanan dengan insulin 
2. Mencapai dan mempertahankankadar lipidaserumnormal 
3. Memberi cukup energi untuk mempertahankan atau mencapai 
beratbadannormal 
4. Menghindari  ataumenangani komplikasi  akut Ny. D  yang 
menggunakan insulinsepertihipoglikemia. 
5. meningkatkan derajatkesehatan secara  keseluruhan  melalui 
giziyangoptimal. 
Syaratdiet: 
1. Energi  cukup  untuk  mencapai  dan  mempertahankan  berat 
badannormal 
2. Kebutuhan protein normal, yaitu 10-15% dari kebutuhan energi total 
3. Kebutuhan lemak sedang, yaitu 10-15% darikebutuhan  energi total 
4. Kebutuhankarbohidrat adalahsisa darikebutuhan energi total, yaitu60-
70% 
5. Penggunaan gula alternatifdalam jumlah terbatas 
6. Asupan seratdianjurkan25g/haridengan mengutamakan serat larut air 
yang terdapat dalam sayurdanbuah 
7. Ny. DDM dengan tekanan darah normal diperbolehkan mengonsumsi 






1. Sumberkarbohidratkompleks:Sepertinasi, Roti, Kentang,Ubi, 
Singkongdansagu 
2. Sumber Protein RedahLemak:seperti ikan,ayam tanpa kulit, susu 
skim, tempe dan kacang-kacangan 
3. Sumber   lemak  dalam   jumlah   terbatas.  Makanan   terutama 
dengancaradipanggang,dikukus,disetup,direbusdandibakar. 
Bahan-bahanmakananyangtidakdianjurkan(Dibatasi/dihindari) 
1. Mengandung banyakgulasederhanaseperti:Gulapasir,Gula Jawa, 
sirop, jeli, buah-buahanyang diawetkan dengangula, susu 
kentalmanis,minumanbotolringandan eskrim 
2. Mengandung  banyak lemak seperti  cake,  makanan siap saji, 
gorengan-gorengan. 
3. Mengandung banyaknatrium:sepertiikanasin,makananyang 
diawetkan. 
b. LatihanJasmani 
Padapenyandang diabetestipeIIyang obesitas,latihandan 
penatalaksanaan dietakan memperbaiki metabolisme glukosa serta 
meningkatkanpenghilang lemaktubuh.Latihanyangdigabung dengan 
penurunanBBakan memperbaiki sensitivitas insulin dan menurunkan  
kebutuhan  Ny. D  terhadap  insuline  atau  obat hipoglikemia oral. Pada 
akhirnya, toleransiglukosa dapatkembali normal. Penderita diabetes tipe 
II yang  tidak mengguanakan insulinemungkintidak 
memerlukanmakananekstrasebelum melakukanlatihan. 
c. ObatHipoglikemik 
1) Sulfonilurea. Obat golongan sulfonylurea  bekerja dengan 
cara:Menstimulasi penglepasan insulinyang tersimpan, 
Menurunkanambang sekresiinsulin.Meningkatkansekresi insulin 
sebagai akibat rangsangan glukosa. Obat golongan ini 








a) Semua  penderitaDM dari setiap umur (baik IDDM maupun   
NIDDM)   dalam  keadaan   ketoasidosis  atau 
pernahmasukkedalamketoasidosis. 
b) DMdengan kehamilan/DMgestasionalyang tidak 
terkendalidengandiet(perencanaanmakanan). 
c) DM yangtidak berhasil dikelola dengan obat hipoglikemik 
oraldosifmaksimal. Dosis insulin oral atau suntikan dimulai 
dengan dosis rendah dan dinaikkan perlahan –  lahan  sesuai  
dengan  hasil glukosa darah Ny. D.Bila sulfonylurea atau 
metformin telahditerima sampaidosis maksimaltetapi tidak 
tercapaisasaran glukosa darahmaka 
dianjurkanpenggunaankombinasi sulfonylurea dan 
insulin.Dosispemberian insulinpada Ny. DdenganDM: 
Jenisobat: 
1. Kerjacepat(rapidacting)retensiinsulin  5-15menit puncakefek1-
2jam, lama kerja4-6jam. Contohobat: 
insulilispro(humalo),insulinaspart. 
2. Kerjapendek( sortacting) awitan30-60 menit,puncak efek2-
4jam,lamakerja 6-8jam. 
3. Kerja menengah(intermediate acting)awitan1,5-4 jam, 
puncakefek4-10 jam,lama kerja 8-12jam),awitan1-3 
jam,efekpuncakhampir tanpa efek, lama kerja11-24 jam.Contoh 
obat:  lantus dan levemir.Hitung dosis insulinRumus 
insulin:insulinhariantotal=0,5unit insulinxBB Ny. D 
,Insulinprandialtotal(IPT)=60%, Sarapanpagi1/3   
dariIPT,Makansiang1/3dariIPT, Makanmala1/3dariIPT 
d. Penyuluhan 
Edukator   bagiNy. D  diabetes  yaitu  pendidikan  dan pelatihan 
mengenai pengetahuan dan keterampilanyang bertujuan menunjang 




penyakitnya,yang diperlukanuntukmencapaikeadaan sehatyang optimal. 
Penyesuaiankeadaanpsikologikkualifashidupyang lebih baik.(Bare 
&Suzanne,2002) 
 
2.2 KonsepAsuhanKeperawatanpasienDM TipeII 
2.2.1Pengkajian 
1. IdentitasKlien 
2. Riwayat KesehatanSekarang adanyagatalpada kulitdisertailukayang 
tidaksembuh,kesemutan, menurunnya beratbadan, 
meningkatnyanafsumakan,seringhaus, 
banyakkencing,menurunnyaketajamanpenglihatan 
3. Riwayat Kesehatan Dahulu :Riwayat 
penyakit,pancreas,hipertensi,ISKberulang 





- Guladarah puasa > 140mg 
- Gula darah2jam PP>200mg/dl 
b. Asetonplasma–hasil( +) mencolok 






susahberjalan,kramotot,tonus otot menurun.Tachicardi, 
tachipnea pada keadaan istrahat/dayaaktivitas,Letargi/ 
disorientasi,koma. 
b. Sirkulasi:Tanda:Adanyariwayathipertensi:infarkmiokard akut, 




darahpostural:hipertensi, nadiyangmenurun / tidak 
ada.Disritmia,krekel: DVJ 
c. Neurosensori:Gejala:Pusing/pening,gangguanpenglihatan, 
disorientasi  :mengantuk,lifargi, stuport / koma(tahap lanjut). 
Sakitkepala,kesemutan,kelemahanpada otot,parestesia, gangguan 
penglihatan,gangguan memori(baru,masa lalu) : kacaumental, 
refleks tendo dalam(RTD) menurun (koma), aktifitas   kejang. 
d. Nyeri/ Kenyamanan 
Gejala  :  Abdomen  yang  tegang  /  nyeri  (sedang  berat), wajah 
meringisdenganpalpitasi: tampaksangatberhati–hati. 
e. Keamanan 
Gejala:Kulitkering,gatal:  ulkuskulit,demamdiaphoresis, 
Menurunnya     kekuatan     immune     /     rentang     gerak, 
Parestesia paralysisotottermasuk otot– ototpernapasan (jika kadar 
kalium menurun dengancukuptajam).Urineencer, pucat, 
kuning,poliuria (dapatberkembang menjadioliguria /anuria jika 




Asetonplasma: positifsecara menyolok.- Asamlemak bebas 
:kadar lipid dan kolesterol meningkat Osmolaritas serum: 
meningkattetapibiasanyakurangdariosm/l. 
2.2.2DiagnosaKeperawatan 
1. Kekuranganvolume cairanb.d.diuresisosmotic, kehilangan 
gastrikberlebihanmasukanyangterbatas 
2. Ketidakseimbangan     nutrisi     kurang   dari    kebutuhan 
tubuhberhubungan dengan defisiensi insulin/penurunan intake 






3. Resiko infeksi berhubungan denganpenurunan fungsi 
leukosit/gangguansirkulasi. 
4. Kerusakanintegritaskulitberhubungandenganadanyaluka. 
5. Resiko    gangguan    persepsi    sensoris  :penglihatan berhubungan 
dengan perubahanfungsifisiologisakibat ketidakseimbangan glukosa 
atau insulin atau karena ketidakseimbanganelektrolit. 
6. Nyeri  berhubungan  dengan  adanya  ulcus  (luka  diabetes 
mellitus). 
7. Kurang pengetahuan  mengenai  penyakitnya,  prognosis penyakit 
dan kebutuhanpengobatanberhubungandengan kesalahan 
interprestasi 
2.2.3Intervensi 
1. Diagnosa Kekurangan volume cairan b.d. diuresis 
osmotik,kehilangangastrikberlebihanmasukanyang 
terbatas.(Saferi,2013) 





3. Nadiperiferdapat teraba 
4. Cairandanelektrolitdalambatasnormal. Intervensi: 












Rasional:memberikan perkiraan akan pergantian 
cairandan,fungsiginjaldankeefektifanterapi. 
d. UkurBBsetiaphari 




Rasional: tipe dan jumlah cairsn tergantung  pada 
derajatkekurangancairan danresponNy. Dsecara individual 
2. Diagnosa Ketidakseimbangan     nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh berhubungan dengan ketidak cukupan insuline,penurunan 
masukanoral,hipermetabolisme.(Clevo2012) 
Tujuan : Ny. Dakan meningkatkan nutrisinutrisidalambatas 
normalselamadalamperawatan 
Kriteriahasil   :Beratbadannormal,Menghabiskan   porsi makan 




b. Tentukan program diet dan polamakanan Ny. D dan 
bandingkandenganmakana yangdihabiskanNy. D Rasional;       
mengidentifikasi kekurangan dan penyimpangandarikebutuhan 














3. Diagnosa Resiko infeksiberhubungan denganpenurunan fungsi 
leucosit/gangguansirkulasi(Saferi,2013).  





Rasional : Ny. D mungkin masuk dengan infeksi yang 
mencentuskeadaaninfeksinosokimial 
b. Tingkatkanupaya pencegahan mencucitanganbagisemua 





d. AnjurkanNy. Duntukmakandanminum adekuat 
Rasional: menurunkankemungkinterjdinyainfeksi e.   
Kaloborasitentangpemberianantibiotikyangsesuai 




Tujuan  :  gangguan  integritas  kulit  akan  berkurang  atau 
menunjukkanpenyembuhan. 





c. Lakukanperawatanluka dengantekniksteril 





5. Diagnosa   Nyeri  berhubungan  dengan  adanya   ulcus  (luka 
diabetesmellitus).(Clevo,2012) 
Tujuan: Ny. DdapatmengontroldanmengidentifikasiNyeri 
Kriteria Hasil :Penampilan rileks, Klien menyatakan nyeri 
berkurang,Skalnyeri0-2 
Intervensi: 
a. Kajitingkatnyeri,kualitas,frekuensi,presipitasi,durasidan lokasi 
Rasional : mengetahui subjectivitas klien terhadap nyeri 





6. Diagnosa  :  Kurang  pengetahuan  mengenai  penyakitnya, 




Kriteria hasil: Ny. D dapatmengungkapkan masalah,meminta 





Rasioanal : menanggapi perlu diciptakan sebelum Ny. D 
bersediamengambilbagiandalamprossbelajar 
b. Diskusikantentangrencanadiit  danpenggunaanmakanan 
tinggiserat 
Rasional:kesadaranpentingnya kontroldiitakan membantu Ny. D  






Rasional; mencegah, mengurangikomplikasiyang berhubungan 




1. Melakukantindakkankeperawatansesuaidenganrencana yang telah 
ditetapkan untuk mencegahterjadinyagangguan 
pemenuhankebutuhannutrisiNy. D 
2. Melakukantindakkankeperawatansesuaidenganrencana yang telah 
ditetapkan untuk mencegahterjadinyagangguan 
kerusakkanintegritaskulit 
3. Melakukantindakkankeperawatansesuaidenganrencana yang 
telahditetapkanuntuk mencegah terjadinyaresiko infeksi 
4. Melakukantindakkankeperawatansesuaidenganrencana 
yangtelahditetapkanuntukmembebaskankliendarinyeri. 
5. Melakukantindakkankeperawatansesuaidenganrencana yang 




1. Evaluasi   pada   diagnosa   II    adalah   :   Ny. Dakan 
meningkatkannutrisinutrisidalambatasnormal   selama 
dalamperawatan.Dengan  kriteria hasil: Beratbadan 
normal,Menghabiskan  porsimakan   sesuaidiit,Keluhan 
mual/muntahberkurangatautidakada.  
2. EvaluasipadadiagnosaIII adalahKlien akanterbebasdari resiko 
infeksiselamadalamperawatan.Kriteria hasil: infeksi tidak terjadi, 
luka tampakbersih’ tidakbernanahdan tidakberbau 
3. Evaluasipada diagnosaV adalah gangguan integritaskulit 




:  Kondisi  lukamenunjukkan  adanya 
perbaikkanjaringandantidakterinfeksi 
4. Evaluasipada diagnosaVI  adalahNy. D dapatmengontrol dan 
mengidentifikasiNyeri.Dengan  Kriteria Hasil: Penampilan  rileks,  


















HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 
 
3.1HasilStudiKasus 
Hasil studi kasus ini dilaksanakan di Puskesmas Bakunase kotaKupang 
3.1.1 Pengkajian 
Pengkajian keperawatan melalui bebrapa metode pengumpulan data 
yaitu 
a. Wawancara 
Hal-hal   yang   akan   dikaji   dengan   cara melakuakan 
wawancara adalahidentitasNy. D, keluhan utamasaatini,riwayat 
kesehatansaatini,riwayatkesehatanmasalalu,riwayatkesehatan 
keluarga,danpola-polakesehatanNy. D. 
Ny. D berinisialNy.Dberumur 52 tahun,berasaldari 
Bakunase.Pekerjaansehari-hariNy.  D  adalah  sebagaiseorang  Ibu 
Rumah Tangga. Ny. D beragama   kristen Protestan dan Pendidikkan  
terakhir   Ny. D  adalah  tamat  SMP. Ny. D   masuk 
rumahsakitpadatanggal13 Juli2019,dengandiagnosismedis 
DiabetesMelitusdanulkusdiabetikFootgrade 5. Pengkajianyang 
dilakukanolehpenilitipadatanggal15Juli  2019pukul11.20 
wita,adalahsebagaiberikut; 
Alasan Ny.D masukrumah sakit adalah karnaadanya luka pada 
tungkai kakikanan..Lukayangdialamiberawaldaritertusuk duri pada  
telapak  kaki dan  menimbulkan  benjolan  kecil seperti mata 
ikan.Kemudiankeluarga membawa Ny. Dke puskesmas Bakunase .Di 
puskesmas benjolan  tersebut dibedah  untuk mengeluarkan nanah, dan 
melakukan rawat jalan. Setelah dibedah luka semakin membesardan 
menghitam.  
SaatdilakukanpengkajianNy. D mengatakan terasa sakit 
padadaerah kakikanankarna lukayang dialaminya.Luka tersebut 
semakin membesar danmenghitam.Rasa sakityangdialamiNy. D 





nyerisedang terkontrol(skala 4), nyeri inibiasanyamunculsecara tiba-
tiba atau jika Ny.Dterlalubanyakbergerak.durasiwaktusaat 
terjadinyanyeriadalah3-5menit 
Riwayatpenyakitdahulu :Ny.D mengatakan sebelumnya ia 
pernahdirawatdirumahsakitLeona pada bulanApril lalu,dengan 
sakityang sama.Ny.Djugamengatakantidakmemilikiriwayat penyakit   
jantung,   hipertensi,   dan   penyakit   lainya.Riwayat 
penyakitkeluarga. Ny.D mengatakan jika dalamkeluarganyatidak 
adayangmengalamipenyakityang samasepertiyangdialaminya saat 
ini.Ny.D merupakananakkedua dari lima bersaudara.Kedua 
orangtuaNy.Dtelahmeninggaldunia.AyahNy.Dmeninggalkarna 
kecelakan motor danibuNy.Dmeningga karnatanpa diketahui 
penyakitnya. 
Pola Nutrisi:Ny.DmengatakansebelumdirinyasakitNy.D biasa 
makan4-5kaliseharidanmudahterasa lapar,makananyang 
palingdisukaiNy.Dadalahroti.SaatiniNy.D  biasamakan3x sehari dan 
tidak memiliki makanan tambahan sepertirotiatau pun 
kuelainya.Minumanyang disukaiNy.DadalahkopiNy.Dmengatakan jika 
dalamsehariNy.D wajib menghabiskan kopi2 gelasyaitupagidansore. 
Selainkopi,Ny. D juga sering mengkonsumsi minuman 
beralkholsepertisopi/laru, biasanyaNy.Dmenghabiskan 
minumanberalkholsebanyak ½-1gelas, tapi jika memilikiacara 




Djugamengatakanjikadirinyasering BAKdimalam hari,  Ny.Dtampak  
menggunakan  pampers  dan  biasanya pada malamhariNy.D 
menggantiPampers2-3kali. Pola neurosensori didapatkan:sering 
pusing,seluruhtubuhterasalemah,matirasa pada jari 




mengantukdantampakkurang berkonsentrasisaat wawancaradenganNy. 
D.  
Polapernapasandidapatkan:Ny. Dsering sesaknapasdan mudah 
lelah. Pola kenyaman/nyerididapatkan:tampak meringis kesakitansaat 
luka Ny. Ddisentuh, tampak lukapada tungkaikaki kananNy. 
D,skalanyeri4dantampakNy. Dmemegang areayang sakit, posisikaki 
luka dialas menggunakanbantalkecil. Pola aktivitas:   Ny. 
Dhanyabisamelakukanaktivitasdiatastempat tidur sepertidudukdi 
tempat tidur. Seluruhaktivitashariandibantu olehperawatdankeluarga. 
Pola tidur Klien mengatakansering terjaga pada 
malamharikarenasakitpadadaerah luka. Ny. D biasanya tidur malam 
mulai pukul 22.00 dan bangun pada jam 04.00a.m.Ny. Djugabiasatidur 
siang padajam11.00danbiasa bangunpada jam13.00. Pola 
persepsidiri/konsepdiri Klien 
mengatakanbahwaiatidakmenganggapsakityang iarasakanini 
sebagaikutukannamun tegurankarena iayakin iaberharga sebagai 
manusia.  
b. Pemeriksaanfisik 
Tanda-tandaVital;TD:100/90mmHg N:84x/mnt    
S:36,5CRR:22x/mnt.Pada saatdilakukan pemeriksaanfisik di fokuskan 
padapemeriksaan DM yaitu pola aktivitas   didapatkan kesadaran   
Compos mentis dengan GCS :(E/M/V) 4/5/6.Ny. Dtampak lemah, 
tampaksulitbergerakdan berjalan,tampakterasakrampadakakiyang 
lukadansulittidur, tampak napas cepatsaatmelakukan aktivitas, 
kekuatan otot pada ekstermitas bawah bagian kanan 1 dan ekstermitas 
kiri5, ekstermitasataskekuatanotot5,conjungtivaanemis,skleraikterik. 
Ny.D mendapatkan  terapi yaitu  : Injeksi ceftriakson  2x1, 











c. Analisa Data 
Data–data Etiologi Masalah 
DS : pasien mengeluh terasa nyeri 
padakakikananyangmengalami luka, 
nyeri yang  dirasakan  seperti  tertusuk- 
tusuk.nyeri yang  dirasakan  bersifat 
menetap   dengan   skla   nyeri  4,   nyeri 
biasanya terjadisecaratiba-tiba dan ketika 
pasien bergerak,biasanya  nyeri 
berlangsungkuranglebih3-5mnt. 
DO: pasien tampak meringiskesakitan 
saat luka dibersihkan,tampak lukaulkus 
diabetikpada kakikanan, luka tertutup 
perban,skala nyeri4,pasien tampak 
pucat,ulkusgrade5 
TTV:  
TD : 100/90,  
N : 100x/mnt, 







tungkaikakikananpasien, luka semakin 
membesar dan menghitamdanpasien 
mengeluhsakitdenganskalanyeri4. 
DO;  pasientampakpucat,lemahpasien 
tampak    menahan    sakit    saat    luka 
dibersihkan , tampak luka pada tungkai 
kaki kanan, luka ulkus diabetik grade 5 

















DO: pasien  tampak pucat,  turgor  kulit 
jelek, lemas, tampak kurus, kondisikulit 
keringdanbersisik,HB9,2.kadaralbumin 
2,8L.Hasilpengukuranlila 19 cm, dengan 
statusgizikurang,hasilGDS437H mg/dl, 






3.1.2 Diagnosa Keperawatanyangditegakakan: 
1. NyeriakutberhubungandenganCederafisik(lukagangreen) 
2. Kerusakan integritaskulitberhubungandengan nekrosis 
jaringan(lukaganggren) 
3. Ketidakseimbangan   nutrisi   kurang   dari   kebutuhan   tubuh 
berhubungandengan metabolisme 
 
3.1.3 Perencanaan keperawataan 
Dalamtahapperencanaan  disesuaikandenganteoriyangterdiridari 
outcome,Nocdan Nic.perencanaanyangdibuatadalah 
1. Pada  diagnosa  pertama  Nyeri Akut berhubungan dengan agen 
cedera fisik  (lukagangren),dipilih menjadidiagnosa pertama karena 
dapat mengancamkesehatan, maka outcome untukdiagnosa 
pertamaadalahSetelahdilakukantindakkankeperawatanselama1x24 
jam di harapkanNy. D mampu mengontrol nyeri dan 
mengidentifikasi tingkatnyeri, dengan indikator;Mengenal kapan 
nyeri terjadi, Menggunakan teknik non farmakologi, Melaporkan 
nyeriyang terkontrol,Penampilanrileks,Klien mengatakannyeri 
berkurang,Skala nyeridari4 menjadi 0-2.Denganintervensi( NIC) 
yang dibuatuntukdiagnosapertamaadalah : Melakukan pengkajian 
nyeri secara  komprehensif  termasuk lokasi, karakteristik, lama, 
frekuensi, kualitas, dan intensitanyeri. Observasiketidaknyamanan 




danantisipasiketidak nyamanan prosedur obat. Ajarkan teknik   
nonfarmakologi(relaksasi,distraksi,terapiaktifitassebelumdan setelah 
terjadinyeri, dan selamanyeri berlangsung).Anjurkanistirahatyang 
adekuat. koloborasipemberianobatanalgetik. 
2. Pada  diagnosa  kedua  Kerusakan  integritas kulitberhubungan 
dengannekrosisjaringan(lukaganggren)),dipilih diagnosekedua 
karena dapat mengancamkesehatan, maka outcome untukdiagnosa 
keduaadalahSetelahdilakukantindakkankeperawatanselama1x 24  
jam di harapkan kondisi  luka  Ny. D semakin bersih dan semakin 
membaik,dengan indikator ;Sensasidanelastisitas tidak terganggu, 
Status hidrasimembaik, Wajahtampak segardanrileks, tidak 
terjadinekrosis, Suhu tubuh normal. Dengan intervensi (NIC) yang 
dibuatuntukdiagnosekeduaadalahKajikulit Ny. D  setiap  8  jam  
(palpasi  pada daerah yang tertekan). Pertahankankebersihan 
dankekeringan luka Ny. D.Berikanbalutanyang 
sesuaidenganjenisluka.Pertahankan teknik perawatanlukayang 
sterilketika melakukan perawatan luka.Posisikanuntuk 
menghindariketeganganpada luka. MengajarkanNy. Ddankeluarga 
tentangcara perawatan luka yangbenar. 
3. Pada diagnosa ketiga Ketidakseimbangan nutrisi kurang  dari 
kebutuhantubuhberhubungandenganfaktorbiologis( proses 
penyakitdiabetes melitus).Diagnosa inidipilihkarna dapat 
mengancam tumbuhkembang.Maka outcome untukdiagnosa ke- 
tigaadalah Setelahdilakukantindakkankeperawatanselama4x 24 
jamdiharapkan Ny. D meningkatkan statusnutrisidengan baik. 
dengan indikator ;statusgizikembalinormal,asupan makanan dan 
cairandalambatasnormal,tidakterjadipenurunanBB.Dengan  
intervensi(NIC) yang dibuat yaitu Tentukan status gizi Ny. D dan 
kemampuan  untuk  memenuhi kebutuhan  gizi.Identifikasi alergi 
atau  intoleransi  terhadap  makanan.  Tentukan  jumlah  kalori  dan 






penggantigaramdanmenambah atau mengurangikalori). 
Monitorkaloridanasupan makanan.Monitor kecendrungan terjadi 
kenaikandanpenurunanBB.  
 
3.1.4 Implementasi Keperawatan 
Implementasi dilakukansetelah perencanaandirancangdengan 
baik.Tindakankeperawatanmulaidilakukantanggal15juli2019 sampai 20 
Juli 2019. Tidak semua  diagnosa  keperawatan dilakukan 
implementasisetiapharisehingga pada haripertama (senin,15 juli2019 
pukul09.00)dilakukanimplementasimeliputi: 
Untukdiagnosa  Nyeri Akut berhubungandengan  agen cedera 
fisik(lukagangren)yangdilakukanpadaharisenin15 juli 2019jam: 
09.00yaituMelakukan pengkajiannyerisecarakomperhensif. Hasil:P : 
nyeridisebabkarnalulka ulkuspada kaki.Q: nyerisepertitertusuk- 
tusuk.R:nyeri menetapdan tidak menyebar. S:skala nyeri4.T:nyeri 
munculsecara tiba-tiba,dalamjangkawaktu3-5menit. Jam09.15. 
Mengobservasi ketidaknyaman Ny. D.Hasil : Ny. D tampak 
cemas,tampakmenahanrasasakit danmemegang areayang sakit.Pada 
pukul11.00, Mengajarkan Ny. D teknik relaksasi( nafasdalam). Hasil: 
Ny. Dtampakmengikutiinstruksidenganbaikdandapatmelakukannya. 
Untuk  diagnosa  Kerusakan  integritas  kulit berhubungan 
dengan nekrosisjaringan(lukaganggren) yangdilakukanpadatanggal 15 
juli 2019. Pada jam09.15yaituMengkajikarakteristikdan lokasi 
ulkus.Hasil: lokasiulkuspadatungkaikakikanan,ulkustampak bernanah  
dan  berdarah,  tampak  jari-jari kaki  mengalami 
nekrotik,tampaklukasemakinmembesardanmembau. PadaJam 09.25 
Mempertahankanteknikperawatanlukayang sterilketika melakukan 
perawatanluka.(lukadibersihkandenganmenggunakancairanNaCL 
l0,9%,kemudian menutup luka dengancultimexsorbetdankasa steril 




tampakberwarna hitam,tampaknekrotikpada jari-jari, tampakadanya 
pus,danlukaberwarnakemerahmerahan.  
UntukdiagnosaPerubahan Nutrisi : Kurang dari kebutuhan 
tubuhberhubungan dengan faktorbiologisyang dilakukan padatanggal15 
juli 2019,jam10.00  menentukanstatusgiziNy. D dan kemampuan 
untukmemenuhi kebutuhangizi. Hasil: Ny. D mengatakannafsumakanya 
berkurang,Ny. Dhanyadapat menghabiskan   ½   porsi   makanannya   
dan   hasil  pengukuran   lila 
didapatkanlila19cmdenganstatusgizi:underweight(66,7%).Jam 
10.01mengidentifikasialergiatauintoleransiterhadapmakanan,.Hasil :Ny. 
Dtidakmemilikialergiterhadapmakanan  ataupunminuman. jam10.05. 
Menentukan jumlahkaloridanjenisnutrisiyangdibutuhkan untuk  
memenuhi persyaratan gizi. Hasil jumlahkalori yangdiberikan 
adalah1900kkal,sesuai dengandiitpadapenderitadiabetesmelitus.  
Catatanperkembangharipertama,selasa,16 juli 2019 
Untuk diagnosa I dilakukan padajam08.50 Menyediakan 
informaasi tentang nyeri,penyebabdanlamanyanyeridan 
antisipasiketidaknyamanan prosedur obat. Hasil;nyeridisebabkan karna 
luka ulkusdiabetikpada tungkaikaki kanan,nyeribiasanya muncul  selam 
kurang lebih 3-5 mnt. Padajam 09.10. Mengajarkan teknik 
nonfarmakologi(relaksasi,distraksi,terapi aktifitas sebelum dansetelah 
terjadidan selama nyeriberlangsung). Hasil: teknikyang 
distraksidanrelaksasiyang diberikandapatmembentuNy. Dsaat 
melakukanperwatanluka.09.20Anjurkan istirahatyangadekuat.Hasil : 
Ny. Dmengatakandirinyasulituntukberistirahat.  
Untuk diagnosa IIyaitu:Jam08.50.Mengkajikarakteristikulkus 
secara komperhensive.Hasil; luka tampak bernanah, berbau busuk,  
tampakbagian jari-jari mengalaminekrosis, dan tampak semakin 
membesar.  09.10  Mengajarkan  teknik  mengontrol  nyeri yangsesuai 
yaituteknik relaksainafasdalamdanmasaseareayang sakit.Hasil: Ny. D 
dapat mengikutiarahandan melakukan teknik tarik napas dan masase 




D.hasil:luka tampakbernanah,berbau terdapatjaringan 
nekrotik,terpasangculticelclasik.09.30  mengobservasi  tanda dan 
gejalaadanyainfeksi.hasil:terjadiinfeksipadakakiNy. D,tampak 
adakemerahan,bernanah,berdarahdanmatirasa pada jari-jarikaki, luka 
tampak menghitam.Jam11.00 mengkaji tandatanda vitalNy. D. Hasil: 
TD;110/80,N: 76x/mnt,S: 36c RR :20x/mnt.11.30melakukan kaloborasi 
pemeberianobat (Injeksiceftriakson 2x1 jam 12.00 , 
paracetamol1tab/mg pada jam12.00,metronidazole infusjam12.00. 
levemik10UI malamhari,noverapid12UI 3x1sc.Sebelummakan. Hasil: 
nyeriberkurang,Ny. Ddapatberistirahatdengantenang. 
Untuk diagnose IIIyaitu09.00. Mengobservasi keadaan Ny. D. 
Hasil  :  Ny. D  tampak berbaringlemah  di  tempat  tidurdan  tampak 
pucat.Jam10.15   mengaturdiityangdiperlukanyaitu(menyediakan 
makanan protein tinggi,menyediakan penggantigula, menyarankan 
pilihan rempah-rempah pengganti garamdan  menambah atau 
mengurangikalori,monitor kaloridanasupan makanan,monitor 
kecendrungan terjadikenaikandanpenurunan BB) hasil:Ny. D 
mengatakan semenjakdi diagnosa diabetesNy. D mengkonsumsi 
tropikanaslimjikadirinyainginminumsusu. 
Catatanperkembanganharikedua(Rabu,17Juli2019) 
UntukdiagnosaIyaitu:MengobservasikeadaanumumNy. D. Hasil 
: Ny. D mengatakan tadi pagi sekitar jam 05.00 Ny. D 
mengalamikeringatdingin,suhu tubuh37,8c.Mengkajiskala nyeri 
secarakomperhensif(PQRST).   Hasil:Ny. 
Dmengeluhnyeripadatungkaikakikanan,denganskalanyeri3dannyeriyang
dirasakan      terstusu-tusuk,nyeridirasakanselama5menit. Ajarkan 
teknik nonfarmakologi (napas dalam dan masase  area yang  sakit). 
Hasil : Ny. D mengatakanbiasanyajikakakinya sakit,Ny. Dselalu masase 
denganmenggunakanminyak.Aturposisiyang nyaman.Hasil:posisi yang 
nyaman bagi Ny. Dyaitu dengan posisi terlentang dan kakiyang luka 




D.Hasil:TTV:TD120/70N:76x/mnt S: 36,7c,RR:16x/mnt. 
BerikanobatanalgetikHasil: Ny. Dmendapatkanobatparacet 3x1 mg. 
Untukdiagnosake-IIkerusakanintegritaskulit yaitupadajam 
08.00mengkajikarakteristikulkus  secarakomperhensive. Hasil;luka 
tampak bernanah,berbau busuk, tampak bagian jari-jarimengalami 
nekrosis,dan tampaksemakin membesar.pada jam08.30.Mengajarkan 
teknikmengontrolnyeriyang sesuaiyaituteknikrelaksainafasdalam 
danmasaseareayang sakit.Hasil:Ny. Ddapatmengikutiarahandan 
melakukan teknik tarik napasdan masase untukmengurangirasa sakit. 
Pada jam09.00.Melakukanperawatan luka pada Ny. D.Hasil: luka Ny. D 
tampakbersihdanbaunya sedikitberkurang. Pada jam09.15. Mencatat 
tanda dangejala adanya infeksi. Hasil : terjadi infeksipada kaki Ny. 
D.Tampakada kemerahan,bernanah,berdarahdan matirasa pada jari-
jarikaki,lukatampakmenghitam.Padajam10.30.Kajitanda- tandavital Ny. 
D.Hasil  : TD  ; 120/80,N  : 76x/mnt,S: 36 cRR: 20x/mnt. Pada jam 
11.00. Kaloborasi pemeberian obat (ceftriakson 2x1,paracet500 mg, 
levemik10UImalamhari, nevovarapid12UI3x1 sc) Hasil : nyeri 
berkurang,  Ny. D  dapat beristirahat dengan  tenang. 
Untukdiagnosa ke-IIIyaitupadajam09.10 mengaturdiityang 
diperlukanyaitumenyediakanmakanan protein tinggi,menyediakan 
pengganti gula, menyarankan pilihan rempah- rempah pengganti  
garamdan   menambah  atau  mengurangi kalori, 
monitorkaloridanasupanmakanan,monitorkecendrungan terjadi 
kenaikan  dan  penurunanBB.  Hasil;  diit yang  dianjurkadisesuaikan 
denganjumlahkaloriyang telahditentukanberdasarkanhasil pengukurang 
lilaNy. D.Berikaninformasimenegenaiprinsipdiit 
diabetesmelitus.HasilNy. Dtampak tidakterlalupahamtentang diit DM. 
Catatanperkembanganhariketiga(kamis18Juli2019) 
UntukdiagnosaIyaitupada jam07.30 Mengkajikarakteristik nyeri 
Ny. D PQRST. Hasil : Ny. D mengatakan nyerinya masih terasa, 





08.00.Aturposisiyang nyamanuntukklien.Hasil;Ny. Dmengatakan 
posisiyang nyamanbaginyayaituposisiterlentang denganbagiankaki 
yanglukadialasidenganmengguankanbantalkecil.Padajam08.05 Monitor 
responverbaldannonverbaldariklien.Hasil;ekspresiwajah tenang,Ny. 
Dtampakrileks. Pada jam08.20Mengajarkan teknik relaksasi yaitu  
masase area yangsakit.    Hasil :  Ny. D  mengatakan 
teknikrelaksasimasaseareayang sakitdapatmembantunyauntuk 
menguranginyeri. 
Untukdiagnosa ke-II:pada jam 07.30. Mengobservasi keadaan 




lukadenganmenggunakanprinsipsteril.Hasil: lukaNy. Dberwarna 
merahdan timbulnyajaringanbaru,terdapatpuspada bagian tungkai, 
terdapat jaringannekrotikpada bagian jarikaki.Luka dibersihkan 
mengggunakan  cairan Nacl  0,9%,  terpasang  cultimes  clasik,  derajat 
luka grade 5.Atur posisiNy. Dsenyaman mungkin.Hasil;Ny. D 
mengatakan posisi yang nyaman baginya adalah posisi terlentang  
dengankakiluka dialas menggunakanbantalankecil.Kaloborasi 
pemberianobat insuline danantibiotic.Hasil:pemberianobat paracetamol 
3x1 injeksi noverapid 3x1 14 ui/sc, sebelum makan, dan pemberian 
metronidazole  infus  500 mg/iv, ceftriaxon 1gr/iv, 
pemberiannevoramide1x12ui/sc. 
UntukdiagnosaIII :padajam09.45melakukantransfusidarah. Hasil  
:  Ny. D  bergolongan  darah  O.jam  09.50 mengidentifikasi   
adanyaalergiatauterhadaptransfusidarah,.Hasil: Ny. Dt tidak 
memilikialergi. jam10.05 menentukan jumlah kaloridan 








Haripertama(senin15 juli 2019) 
Diagnosa 1. S;Ny. D mengatakanmasih terasa nyeri,nyeriseperti 
tertusuk-  tusuk,  tidak menyebar, nyeri biasa muncul saat Ny. D 
bergerak dalam  jangka  waktu 3-5  mnt dengan skla  nyeri ringan.O: 
Ny. Dtampakmeringiskesakitan,tampakmemegang areayang 
sakit,pucat,lemasdanhanyabisaterbaring ditempattidur, tampakluka 
dikakiNy. Dterbalutkasa,tampakbersih,skalanyeri3. TTV:TD: 120/70 N: 
100x/mnt S: 36,5, RR : 22x/mnt.  A : masalah  belum 
teratasi.P;lanjutkanintervensi. 
UntukdiagnosaII,S:Ny. D mengatakan terdapatluka pada tungkai 
kakikananya, luka terasa sakitdan kram. O :Ny. D tampak meringis 
kesakitan,  wajah  pucat, luka  tampak  bernanah dan  berdarah,  luka 
tampaknekrotikpadajari-jarikaki,lukatampaksemakinmembesar dan 
berbau.A : masalahbelum teratasi. P: intervensidilanjutkan(1-4). Untuk 
diagnosa ketiga, S ; Ny. D mengatakan nafsu makannya Berkurang dan  
hanya  bisa  menghabiskan  ½   porsi   makanannyadan merasaBB 
menurun   drastis.O:Ny. Dtampakkurus,pucat,lemas, 
conjungtivaanemis,turgorkulitjelek,bersisikdankering.HB 9,2mg/dl. 
Albumin2,8 mg/dl.Hasilpengukuran lila 19cm,denganstatusgizi 
kurang,hasilGDS437mg/dl,kaliumdarah3.0mmol/l. 
Harikedua16 juli 2019. 
Untukdiagnosa1evaluasi yang didapatkan;S:Ny. D mengatakan 
masih terasa  nyeri pada daerah kaki kanan yang  luka denganskla 
nyerisedang.O:Ny. D tampaksedikitrileks, tenang, tampak  
berbaringditempat  tidur,  tampak  luka dikaki  Ny. D  dibalut 
kasa,skalanyeri4,TTVTD:110/80N;76x/mnt,S;36c,RR: 20x/mnt.A: 
masalahbelumteratasi.Pintervensidilanjutkan(1-5). 
UntukdiagnosaII,S;Ny. Dmengatakanmasihterdapatluka pada 
kakikananNy. D,luka terasa sakitseperti tertusuk- tusuk,dengan skala 
nyeri3.O:Ny. Dtampakmemegang areayang sakit,saat dilakukan 




kemerahan, luka terdapat diseluruh permukaan kaki kanan, 
berbau,derajatluka5danterdapatjaringannekrotik.Hasillab,GDS 
241mg/dldanGDS2jamPP  382mg/dl.TTV  TD:110/70,N: 84x/mnt, S:  
36oc RR :18x/mnt. A:  masalah belum teratasi. P : lanjutkan intervensi 
(1-6). Untuk diagnosaIII,S: Ny. D mengatakan ia hanyadapat 
menghabiskan makannya½ porsi dan tidak memiliki nafsu 
makan.O:Ny. D tampakkurus,pucat, lemas,turgor kulit jelek,kulit kering 
dan bersisik. Terpasang ransfusi 
darahharikedua.TTV:TD:120/80mmhg,N:74x/mnt,S:36,7c, 
RR:18x/mnt..Hasilpengukuran lila 19cm,denganstatusgizikurang, A: 
masalahbelumtratasi,P:intervensidilanjutkan(1-5). 
Evaluasihariketiga17Juli2019 
UntukDiagnosa 1.S:Ny. D mengatakannyerisudahberkurang 
denganskalanyeriringan.O:Ny. Dtampakrileksdantenang,luka 
tertutupkasa,skalanyeri3, tampak bersih dan tidak bernana, luka 
tampaksudahdibersihkan.A; masalah teratasisebagian. P:intervensi 
dilanjutkan(1-4).Untukdiagnosa Kedua;S;Ny. D mengatakan luka 
sudahdibersihkandanterasaringan.O:luka Ny. D tampak bersih,tampak 
dibalutkasa, bau berkurang, nanahdan darah berkurang, 
derajatluka5,TTVTD:100/70mmhg,N;64x/mnt.S:36,7c,RR: 16x/mnt. A 
;  masalah  teratasi sebagian. P : intervensi dilanjutkan. 
UntukDiagnosaketiga :S;Ny. D mengatakanmembagiduamakanan yang 
disediakanrumahsakit,danhanyamenghabiskanstengahbagian 
makananyang telahdibagi.Ny. Djugamengatakanjikadirinyaakan 
menghabiskanstengahporsiyangmasihtersisasekitarjam10.00wita. O 
:Ny. D masih tampak pucat, tampak membran mukosa lembab, 
tampaklemasdantampaksedang membagikanmakanannyayang didapat 
darirumah sakitdan hanya menghabiskan setengah porsi saja, terpasang 
transfusidarahhariketiga,tampaklemas,pucatdanhasillab HB,11,9 
mg/dl.TTV:120/70mmhg.N:78x/mnt S;36,7c. RR; 






Untukdiagnosa1. S :Ny. Dmengatakan nyerinyasudahsedikit 
berkurang denganskalanyeriringan.O: Ny. Dtampaktenang,rileks, skala 
nyeri3, luka dalamkeadaanbersih, tidakberbau,nanahdandarah 
tampakberkurang.TTV:TD:120/80,N;66x/mntS:36,8cRR: 16x/mt.A: 
masalahteratasisebagianP:intervensidilanjutkan.Untuk 
diagnosakedua:S:Ny. Dmengatakannyeripada lukaberkurang dan luka 
terasa lebihringan.O:luka Ny. D tampakbersih, tidakberbau, 
tertutupkassa, tidak terdapatnanahdandarahpada kasa, tampak 
jaringannekrotikpadajari-jarikakikanan.TTV;110/80mmhg N: 68x/mnt, 
S:37c RR:18x/mnt.A:masalahbelumteratasiP:lanjutkan 
intervensi.Untukdiagnosa ketiga :S:Ny. DNy. D mengatakan membagi 
dua makanan yang disediakan rumah sakit, dan hanya 
menghabiskanstengahbagianmakananyang telahdibagi.Ny. Djuga 
mengatakanjikadirinyaakanmenghabiskanstengahporsiyang masih 
tersisa sekitarjam10.00wita.O:Ny. Dtampakmenghabiskanstengah 
porsimakananyang telahdibaginya,Ny. Dtampaklebihsegar,hasil 
pengukuranlila19cm,dengan statusgizikurang,Hb11,9 mg/dl. TTV; 
110/80 mmhg N :68x/mnt,S:37c RR:18x/mnt.A: masalahbelum 
teratasi.P:lanjutkanintervensi. 
3.2 Pembahasan 
Dalam pembahasanakan diuraikan kesenjangan antarateoridanpraktek 
padaNy. Ddi Puskesmas Bakunase Kupangyang dilakukan pada  tanggal 15-
18 Juli 2019 yang meliputi: Pengkajian, 
Diagnosa,Intervensi,ImplementasidanEvaluasi. 





sesuaidengankebutuhanindividu.Olehkarena itu,pengkajian harusakurat, 






a. IdentitasNy. D 
DiabetestipeIIpaling seringterjadipada kelompokyang 
berusia lebihdari52tahun   dan   
yangmengalamiobesitas(Brunner&Suddarth, 
2015).BerdasarkanKasusnyatapadaNy.D ditemukan bahwa Ny.D 
berusia52 tahundansudahmengalamidiabetes melitus 





II  dapat terjadi tanpa terdeteksi.  Jika gejalanyadialami Ny. D, 
gejala tersebutbisa bersifatringandandapatmencakup:kelelahan, 




ikutikeluhan lainseperti mudah lelah,poliuri terutama di 
malamhari,polidipsi danpandangankaburserta kadarglukosa darah 
meningkatyaitu GDS241 dan GDS2 jam PP 382. Menurut peneliti 
tidak terjadikesenjanganantara teoridankasusnyatayang 
dialamiNy.D 
c. Riwayatpenyakit keluarga 
Berdasarkan kasusyang ditemukan padaNy. Dmengatakan 
tidak memilikiriwayatketurunan penyakit diabetes.Menurut peneliti 
terjadikesenjangan antarateori  dan Praktek, dimanasalah satu faktor 
penyebabterjadinyaDiabetesadalahfaktor keturunan 
(Brunner&Suddarth2015). 











terjadikesenjanganantara teoridankasusnyata,dimana pada 
kasusNy.D tidakditemukanPenyakityangdisebutkandalam teori. 
e. PemeriksaanPenunjang 
Kadarglukosadarah   (guladarahsewaktu/random>200mg/dl, 
guladarah puasa >140mg,guladarah 2 jam PP> 200 mg/dl). 
 
3.2.2 Diagnosakeperawatan 
Berdasarkan teori Nanda(2015),diagnosa keperawatanutama 
yang biasaterjadi meliputi:1). Ketidakseimbangannutrisikurang dari 
kebutuhan tubuh b.dgangguankeseimbangan insuline,makanan serta 
aktivitas jasmani, 2). Resiko syok berhubungan dengan 
ketidakmampuanelektrolitkedalam sel tubuh, hipovolemia. 
3).KerusakanIntegritas kulit berhubungandengannekrosis jaringan(luka 
ganggren). 4). Resiko  Infeksi berhubungandengan trauma pada 
jaringan, proses penyakit(DM).  5).  Ketidakefektif  perfusi  jaringan 
perifer  berhubungan dengan penurunan sirkulasi darah ke  perifer, 
prosespenyakit. 
Hasilpengumpulandatayang dilakukanolehpenilitikepada Ny.D 
pada tanggal15 juli 2019 diPuskesmas BakunaseKupang 
terdapatkesenjanganantarateoridan praktek, dimana  untuk dignosa 
nyeri akut berhubungan dengan agen cedera 
fisik,tidakterdapatdalamdiagnosaNanda,  tetapiditemukandalam 
kasussaat melakukanpengkajian.maka peneliti mengangkatdiagnosa 





ketidakmampuanelektrolitkedalamsel tubuh,hipovolemia tidak 
diangakatkarnabatasan  karakteristikpadadiagnosainitidaksesuai dengan 
kasusyang adadilapangan. Untuk diagnosaresiko infeksi berhubungan 
dengan  trauma  pada  jaringan, proses penyakit (DM). 
Tidakdiangkatkarna pada Ny. DNy.Dsudahtidak mengalamiresiko, 
melainkan infeksinyasudah menjadiaktual.Dan untuk diagnosa 
Ketidakefektif perfusi jaringanperifer berhubungandenganpenurunan 




MenurutPotter&Perry (2001)dalampenilitianpada tahun2005 
diagnosakeperawatanyang muncul harus berdasarkan keluhan klien, 
danditambahkannya dalampenelitianbila Ny. Ddalamproses 
penyembuhancenderung masalahyang akantimbul tidakbegitu 
kompleksseperti yangdiharapkan. 
 
3.2.3 Perencanaan keperawatan  
Perencanaadisusunberdasarkan  diagnosa yangditegakkanpada 
kasus Ny.D  ditemukan kesenjangan – kesenjangan antara  teori dan 
kasusnyatasebagaiberikut:Nyeri  akutberhubungan  denganagen cedera 
fisik( lukagengren)dengan intervensiajarkan teknik nonfarmakologi( 
teknik relaksasinapasdalamdan distraksi) pada 
kenyataanjarangdiajarkankepadaNy. Dolehpetugaskesehatan,hal 
inidilihatsaat melakukan pengkajianpadaNy. D, penelitibertanya 
apakahNy.D mengetahuicara mengatasinyerisecara mandirimisalnya 
dengan menarik napas dalamatau melalakukanpijatan ringan, Ny. D 
mengatakaniatidakpernahmendapatkanpengetahuantentang hal tersebut. 
Berdasarkanhasilobservasiyang dilakukanpeneliti,perawat 
ruangan hanya menulis di lembaran status tanpa  mengaplikasikan 
kepada Ny. D.Menurutteorikozier (2016) intervensikeperawatandapat 




nonfarmakologi sangatlahpentng untukdiajarkankepadaNy. Ddan 
keluarga untuk membantuperawatannyeridirumah.Untuk intervensi 
kerusakanintegritaskulitberhubungandengan nekrosis jaringan( luka 
ganggren),semua intervensidilaksanakan,tapilebih ditekankan untuk 
integritasadalahpengkajiankeadaan luka secaraberkala, Pertahankan 
teknikperawatanlukayang sterilketikamelakukanperawatanluka, 
pemeriksaankadarguladarahalbumin, hemoglobin, hematokritdan 
kaloborasipemberianinsulindanantibiotik. 
UntukIntervensiketidakseimbanganNutrisikurang darikebutuhan 
tubuhberhubungandenganFaktor biologis( penyakitDiabetes melitus) 
dengan intervensiciptakan  lingkunganyangoptimalpada saat 
mengkonsumsi makanan  tidak direncanakan karenasesuaidengan 
lingkunganNy. Dyangsudahbersihdanrapi. 





Dalammelakukan tindakankeperawatankepada Ny.Dsemua 
tindakkandilakukanberdasarkan reorikeperawatanyang berfokuspada 
intervensiyang telahditetapkan.Implementasidilakukansetelah intervensi 
dirancang denganbaik.ImplementasiKeperawatandilakukan mulai 
tanggal15- 18 Juli2019. Untuk diagnosapertamatidak terjadi 
kesenjanganantarateoridanpraktek,dimanasemua intervensiyang telah  
dapat  dilaksanakan  oleh  peneliti.  Menurut  teori  Kozier(2016) 
Penatalaksanaan nyerimeliputidua tipe dasarintervensikeperawatan 
yaitu farmakologi dan Non farmakologi. Penatalaksanaankeperawatan 
nyeri terdiriatas tindakkan keperawatan mandiridan kaloborasi, secara 
umumtindakkannoninvasifedapatdilakukan  sebagaisebuahfungsi 
keperawatan mandiri,sementara pemberianobatanalgetik memerlukan 





Untuk implementasidiagnosa kedua kerusakanintergritaskulit 
terdapatkesenjanaganantara teoridanpraktek.Dimana untuk 
implementasimempertahankanteknikperawatanlukayang sterilketika 
melakukanperawatanlukajarang dilakukandiruangan.Halini 
dikarenakansesuai denganketerbatasanperalatanyang tersedia diruangan 
misalnyapenggunanaahandscoon sterildan kasasteril, kadangdi 
ruanganmenggunakankasabersihyangbelumdisterilkan. 
Untukimplementasi  ketidakseimbangannutrisikurang dari 
kebutuhan tubuh berhubungandengan faktorkimiawi tidak terjadi 
kesenjanganantarateoridan praktek. Menurutpeneliti implementasi yang 
telahdilakukan pada Ny.D sesuaidenganIntervensi yangtelahdibuat. 
3.2.5 Evaluasi keperawatan 
Evaluasi  merupakan langkah terakhirdari asuhan  keperawatan 
dengancaramengidentifikasisejauhmana tujuandarirencana 
keperawatantercapaiatautidak.Padatahapevaluasi,   kegiatanyang 
dilakukanyaitumengevaluasiselamaprosesberlangsung(Nursalam,2012).   





teratasi,  Ny.D mengatakan masih terasa nyeripada bagian luka dengan 
skala nyeri3. Pada diagnosa kerusakan integritaskulitbelum teratasi. 
LukaNy.D semakin membesar dan tampak menghitam. Untuk diagnosa 





Penulis menyadaribahwa dalampenyusunan laporan studikasus 





keterbatasanwaktupenulis juga mengalamikesulitandalam mencari 
sumberbukuyangingindigunakan. 
2. Hasil 
Darihasilyangdiperoleh,penulismenyadaribahwapenyusunan laporan studi 
kasusinijauh darikesempurnaankarenaprosespengumpulandatayang 











Daristudy kasusyangditemukanpada Ny.Ddapatdisimpulkan 
bahwa teori tidak selamanya sesuaidengan kasusnyata dilapangan.Hal 






pada tanggal15Juli2019diPuskesmas Bakunase Kupang 
ditemukan2diagnosapadakasusdiabetesmelitus  yaitu 
1. NyeriakutberhubungandenganCederafisik(lukagangreen) 
2. Kerusakan integritaskulitberhubungandengan nekrosisjaringan 
(lukaganggren)  
3. Ketidakseimbangan   nutrisi   kurang   dari   kebutuhan   tubuh 
berhubungandengan metabolisme . 
Hal ini disebabkankarnabatasankarakteristikdarike-
3masalahyang tidak diangkattidaksesuaidengankasusyang 
adadiRS.Makaantara teoridan praktekterdapatkesenjangan. 
4.1.3 Intervensi 
Darihasil perencanaantindakanyang akandi 
lakukantidakterdapat 
kesenjanganantarateoridankenyataantapiberdasarkanhasilpenilitian 
danobservasibahwa untukrencana tindakanajarkan teknik relaksasi 
mengatasinyeridengan napasdalam  hanya merencanakandan 
menulisnya dalamstatusdan lembarobservasitanpa melakukan  









dilakukantidakada kesenjanganantara teoridanpraktekkarenatindakan 
inidilakukansesuai prosedurdanpadaperawatan 
4.1.5 Evaluasi 
Dari  tindakan  evaluasi  yang   di  lakukan  tidak  di  temukan 
kesenjanganantara teoridanpraktiknyata.Karena evaluasimerupakan 
langkahterakhirdariasuhankeperawatan   dengancaramengidentifikasi 
sejauh mana tujuanrencana keperawatan tercapaiatau tidak.pada 
tahap evaluasitahapyang dilakukanadalahmengevaluasiselamaproses 
berlangsung. 
Pada kasus  Ny.  D evaluasi  dilakukan tiap  kali melakukan 





Bagiperawatsebaiknya dalammelakukan tindakandalam 
mengatasinyeridenganmenggunakan teknik relaksasinapas dalam 
harusdiaplikasikanpada klienkarena sesuaiobserfasiditemukan 
perawatruangan hanyamencatat tindakan pada statusdantidak 
mengaplikasikanpadakasusnyata. 
4.2.2 BagiPasiendanKeluarga 
1. Disarankanuntuk menjalanipengobatandenganteratur baikyang 
bersifat terapi maupunnonterapisehingga mempercepatproses 
penyembuhan. 






3. Ny. Ddan keluarga  mampu  mengaplikasikan perencanaan diit, 
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